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護の必要な人がいる世帯状況は，2001 年から 2016 年の間で，単独世帯が 15.7％か
ら 29.0％，核家族世帯が 29.3％から 37.9％にそれぞれ増加したのに対し，三世代


















た行方不明者の届出は 2016 年度 15,863 人であり 2012 年度に認知症が理由に加え
られて以降増加の一途を辿っている．現在，行方不明者全体の 18.7％に当たる人が
認知症の疑いがあるとされている．加えて，2010 年以降，高齢者の交通死亡事故者
















が理由とみられる自殺者は 206 人であり，もっとも多い年代と性別は男性の 50 代
が 33 人であるという． 
また，介護者の経済的な問題も浮き彫りになっている．総務省統計局（2018）が
発表した調査結果では，2016 年 10 月から 2017 年 9 月までの 1 年間に介護を理由に
























































世話の放棄・放任（以下介護放棄）が 52.4％，身体的虐待が 50％であり，2016 年
































介護負担軽減を目的とした教育的な早期介入の RCT（Randomized Controlled 
Trial）では，Eloniemi−Sulkava ら（2009）が行った集合型のグループ討議を主た
る内容に据えたマルチコンポーネントプログラム，Chen Hui−Mei ら（2015）の，個























































































する．第 2 部では，第 1 部で得た結果をもとに具体的な実践と検証を行う． 
本論文の構成は下記のとおりである．なお構成図を図 1‐1 に示した． 
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第 1 部 高齢者虐待への早期介入に関する調査研究 






第 2 章 専門職による高齢者虐待の予兆察知 
第 2 章では，家族介護者と最も接する機会の多い専門職が，家族介護者の虐待  
の予兆と思われる出来事を察知する頻度と場面を整理し可視化する． 
 





第 4 章 家族介護者による虐待蓋然性の保護要因 
  第 4 章では，家族介護者が専門職から言われて助かったと思われる言葉や助言  
について整理したうえで，虐待の蓋然性にどのような影響を及ぼしているのかを
明らかにし，早期介入をする上での指針について考察する． 
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図 1-1 本論文の構成 
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図 2-1 第 2 章の構成 






























介護事業所介護職員，介護支援専門員を対象とした．調査期間は，20XX 年 Y 月から
（Y＋3）月に全国 7 カ所で実施した研修に参加した 47 都道府県の介護保険施設，
事業所の職員に対して，調査の協力依頼を口頭ならびに書面にて行い，その際に同







調査期間は，20XX 年 Y＋3 月から 2 か月間で，郵送による自記式質問紙で行った．
421 件配布し 250 件（49％）回収した．なお，コレスポンデンス分析には，基本属
性に欠損がなかった調査票のみを取り扱うこととした．分析で必要となる基本属性
に有効回収票は 243 件であった． 
調査票回収者の属性の平均年齢は，42.5 歳（±10.6），最高年齢は 86 歳，最小年
齢は 23 歳であった．平均勤務年数は，6.4 年（±4.3），性別は，女性が，188 名
（75.2％）で男性が 61 名（24.4％）で女性が 7 割以上を占めている．また，分析の
際に独立変数となる職種は，介護支援専門員が 114 名（45.6％），次いで通所系サー




















































































スポンデンス分析には，SPSS statistics18 を用いた． 
  





度数 (％) 度数 (％) 度数 (％) 度数 (％)
直観的(n=243) 察知する 207 (85.2) 75 (82.4) 32 (84.2) 100 (87.7) 1.16
察知しない 36 (14.8) 16 (17.6) 6 (15.8) 14 (12.3) n.s.
挨拶などの場面(n=243) 察知する 163 (67.1) 55 (60.4) 25 (65.8) 36 (39.6) 3.54
察知しない 80 (32.9) 36 (39.6) 13 (34.2) 31 (27.2) n.s.
言葉以外のしぐさや動作(n=243) 察知する 177 (72.8) 65 (71.4) 25 (65.8) 87 (76.3) 1.73
察知しない 66 (29.1) 26 (28.6) 13 (34.2) 27 (23.7) n.s.
自宅の様子観察(n=241) 察知する 180 (74.7) 60 (67.4) 28 (73.7) 92 (80.7) 4.69
察知しない 61 (25.3) 29 (32.6) 10 (26.3) 22 (19.3) n.s.
会話の中から（n=242) 察知する 189 (78.1) 69 (76.7) 29 (76.3) 91 (79.8) 0.38


































されたキーワードが 482，品詞別では 6 品詞（出現したキーワード 604）であり「名
詞」225 回，「動詞」152 回，副詞，連帯詞，接続詞，感動詞等の「その他」130 回，
形容詞 64 回，「形容動詞」31 回，「人名」2 回で構成されていた（表 2‐3）．その後，
出現頻度 2 以上のキーワードで抽出し 25 カテゴリに分類された（表 2‐4）． 
次いで，「家族の様子を見て直観的に察知する」項目のカテゴリ作成までのプロセ
スは，総単語数が 1371 語，構成要素から形態素解析によって抽出されたキーワード
が 140，品詞別では 6 品詞（出現したキーワード 382）であり，「名詞」137 回，「動
詞」117 回，副詞，連帯詞，接続詞，感動詞等の「その他」76 回，「形容詞」31 回，
「形容動詞」19 回，「組織名」2 回で構成されていた（表 2‐3）．その後，出現頻度









































































































高齢者の様子 次元1 次元2 次元1 次元2 家族の様子 次元1 次元2 次元1 次元2
サービス拒否 2.053 .171 .136 .001 無視している 1.576 .073 .296 .001
不衛生な部屋 1.363 .350 .075 .006 排せつ物処理 1.124 1.756 .022 .065
体調の不良 1.067 .427 .064 .012 無言・言葉少 .763 -.643 .045 .039
アザ .991 -.056 .174 .001 暴力の形跡 .734 -.835 .023 .037
排泄物処理 .991 -.783 .071 .052 介護放棄 .723 1.142 .036 .111
帰宅拒否 .726 .515 .055 .033 家族からの吐露 .573 .438 .020 .014
不機嫌 .484 .578 .021 .035 イライラしている .480 -.121 .080 .006
視線 .327 .619 .002 .007 多忙 .322 .529 .004 .012
泣く .327 .619 .003 .015 にらむ .300 .971 .005 .070
無表情 .283 .103 .014 .002 疲労感 .192 -.335 .006 .024
表情（暗い、不安、寂しい） .219 -.372 .015 .050 怒鳴る .097 .090 .003 .003
不自然な態度 -.123 .143 .003 .005 家族間の不仲 .054 .120 .000 .001
大声 -.186 -2.408 .002 .386 送迎時不在 .008 -.476 .000 .046
不衛生 -.204 .142 .006 .003 不自然な言動 -.003 -1.630 .000 .225
介護抵抗 -.248 .768 .001 .017 介護に無関心 -.010 .533 .000 .078
BPSD -.270 .082 .009 .001 冷たい・消極的態度 -.030 .656 .000 .069
無口 -.352 -.434 .018 .032 介護者不在 -.160 -.464 .003 .030
無気力、無反応 -.363 .798 .011 .060 強い口調 -.309 -.082 .038 .003
家族への遠慮 -.482 -.488 .039 .048 アルコール -.480 -.698 .004 .010
怯えている -.486 .138 .061 .006 表情 -.572 .139 .047 .003
空腹の様子 -.535 .842 .009 .027 部屋が散乱 -.617 -.432 .023 .014
家族との不仲 -.562 -.353 .058 .027 非協力的 -.671 -.325 .019 .006
放置 -.708 .887 .040 .075 一方的な訴え -.671 -.325 .038 .011
着替えていない -1.015 .967 .075 .080 無表情 -.671 -.325 .038 .011
本人からの訴え -1.266 -.811 .039 .019 乱暴な介護 -.798 -.076 .033 .000
視線をそらす -.798 -.076 .033 .000
訪問者拒否 -1.244 .794 .132 .067







職種 次元1 次元2 次元1 次元2
通所系サービス事業所介護職員 .756 .053 .606 .004
訪問介護事業所介護職員 -.369 -1.421 .047 .826
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意が得られた 31 人に対し 500 部，第 2 期調査は 1 期調査と重複せず，かつ協力同
意が得られた 55 人に対し 1,000 部，合計 1,500 部の調査票を郵送にて配布し，当
該サービスを利用する家族に配布を依頼した．配布と回収は，事業所等職員がサー
ビス時に直接家族に手渡しで行われ，回答者が投函するものとした．質問紙は，第
1 期 500 件配布し 332 件回収され，うち有効回収票 331 件（66.2％），第 2 期は，
1,000 件配布中 506 件回収され，有効回収票は 488 件（48.8％），合計で 819 件（回













































ることが求められる場合に有効である（Feldman 2010，荒井 2011）． 
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度数   % 度数 　% 度数   % 度数   %
介護放棄（ｎ＝735） 31 43.1% 72 55.8% 118 57.3% 28 58.3%
心理的虐待（ｎ＝721） 32 43.8% 55 44.40% 123 60.6% 25 54.3%
身体的虐待（ｎ＝732） 22 29.7% 40 29.7% 62 30.0% 12 25.5%
度数   % 度数   % 度数   % 度数   %
86 57.3% 21 70.0% 35 42.2% 10 58.8%
84 54.7% 17 56.7% 42 52.5% 8 50.0%
37 24.8% 12 40.0% 26 31.7% 7 41.2%
(続柄のうち、婿が義母・義父、きょうだい、親が子ども、その他は分析からは除外）
妻が夫(n=129) 娘が母親(n=206)











































































































抽出後カテゴリ名 度数(%) 抽出後カテゴリ名 度数(%) 抽出後カテゴリ名 度数(%)
排泄介助/失敗 64(7.9) 同じことを何度も言う 109(18.5) 暴言/反抗的態度 62(17.5)
副介護者不在/周囲の理解不足 61(7.5) 言うことを聞かない 74(12.9) 言うことを聞かない 59(16.6)
仕事や家事との両立 54(6.7) 暴言/暴力 45(7.7) 介護拒否 40(11.3)
介護の疲弊感 50(6.2) その他BPSDの発生 38(6.5) 感謝の言葉が無い 25(7.0)
暴言/暴力/興奮 50(6.2) 幻覚/被害妄想/作話 33(5.6) 不潔行為 24(6.8)
介護者の体調不良 45(5.6) 介護拒否 29(4.9) 排泄介助/失敗 21(5.9)
言うことを聞かない 45(5.6) 過度の依存 25(4.6) 暴力 20(5.6)
認知症の進行 41(5.1) 排泄の失敗/介助 23(3.9) わがままな発言 16(4.5)
昼夜逆転 34(4.2) 夜寝れない 18(3.1) 徘徊 12(3.9)
自分の時間がない 34(4.2) 嫌みを言う 18(3.1) 常同行動 11(3.1)
先の見えない不安 31(3.8) 仕事や家事の両立 16(2.7) 同じことを何度も言う 11(3.1)
介護者の不眠 28(3.5) 介護者の疲労感 15(2.5) 夜間の介護 9(2.5)
常時一緒/目が離せない 24(2.9) 身支度時間かかる 15(2.5) 理解しがたい行動 8(2.6)
被害妄想 24(2.9) 不潔行為 14(2.4) 被害妄想 8(2.6)
深夜早朝の介護 24(2.9) 頻回の呼び出し 14(2.4) 過度の依存 6(1.7)
徘徊 23(2.8) 食への固執 13(2.2) 希死念慮 6(1.7)
頻回の訴え 22(2.7) 徘徊 11(1.9) 隠す 4(1.1)
嫌悪感 21(2.6) 自己中心的 10(1.7) 嫌悪感 4(1.1)
介護拒否 19(2.3) 常同行動 10(1.7) アパシー 3(0.8)
意思疎通困難 19(2.3) 物を隠す 10(1.7) 自分の時間がない 2(0.5)
感謝していない 15((1.8) 嫌悪感 9(1.5) 周囲が非協力的 2(0.5)
常同行動 12(1.5) 帰宅願望 9(1.5) サービス利用拒否 2(0.5)
不潔行為 10(1.2) 自分の時間がない 8(1.7)
経済的問題 10(1.2) 介護協力者不在 7(1.2)
サービス利用拒否 9(1.1) アパシー 5(0.9)
身支度ができない 6(0.7) 感謝の言葉がない 5(0.9)
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した．手順は，第 3 章と同じである．調査は，2 期に分けて実施し，第 1 期を 20XX
年 Y 月，第 2 期を 20X（＋X）年 Z 月に郵送による自記式質問紙で行った．調査対象
者は，全国の通所系介護サービス事業所，訪問介護事業所事業所を利用する家族介
護者で，第 1 期調査では，家族支援に関する研修会参加の事業所管理者で同意が得
られた 31 人に対し 500 部，第 2 期調査は 2012 年に 1 期調査と重複していない協力
同意が得られた 55 人に対し 1,000 部，合計 1,500 部の調査票を郵送にて配布し，
当該サービスを利用する家族に配布を依頼した．配布と回収は，事業所等職員がサ
ービス時に直接家族に手渡しで行われ，回答者が投函するものとした．質問紙は，
第 1 期の 500 件配布中 332 件の回答があり，うち有効回収票 331 件（66.2％）であ
った．また，第 2 期では，1,000 件配布のうち 506 件回収され，有効回収票は 488
件（48.8％），合計で 819 件（回収率 57.5％）であり，うち分析には主要な続柄 9 分





















に関する分析を行った．分析には SPSS statistics18 を用いた． 







身体的虐待蓋然性の自覚有と回答した 224 人のうち，192 人（85.7％）が言われて
嬉しかった言葉が有と回答した(p<.05)，心理的虐待は，蓋然性の自覚有と回答した
407 人のうち，384 人（85.5％）が言われて嬉しかった言葉が有と回答した(p<.05)．
介護放棄蓋然性の自覚有と回答した 413 人のうち，363 人（87.3％）が言われて嬉
しかった言葉が有と回答した(p<.001)．χ2検定の結果すべてについて「ある」の回
答が多いことが明らかになった（表 4‐2）．さらに，具体的な自由記述についてテ

















度数 ％ 度数 ％ 度数 ％
ある 192 85.7% 348 85.5% 363 87.3%
ない 32 14.3% 59 14.5% 50 12.1%
χ 2検定 χ 2=2.442 p<.05 χ 2=12.533 p<.001χ 2=3.346 p<.05






















































B 標準誤差 Wald 自由度 有意確率 Exp(B)
下限 上限
励ましの言葉 -0.108 0.487 0.049 1 0.825 0.898 0.345 2.333
体調への気遣い 0.147 0.24 0.378 1 0.539 1.159 0.724 1.854
気分転換/休息のすすめ -0.118 0.409 0.084 1 0.772 0.889 0.399 1.98
介護者への気遣い 0.454 0.233 3.805 1 0.031 1.575 0.998 2.484
要介護者への気遣い 0.083 0.375 0.048 1 0.826 1.086 0.52 2.267
介助方法の助言 0.428 0.388 1.215 1 0.27 1.534 0.717 3.281
サービス利用の提案/手配 0.241 0.243 0.983 1 0.322 1.272 0.79 2.049
専門職との繋がりを感じた -0.485 0.47 1.065 1 0.302 0.616 0.245 1.547
急な依頼を聞いてくれた 0.888 0.419 4.495 1 0.034 2.431 1.069 5.527
介護を評価してくれた 0.504 0.376 1.798 1 0.18 1.656 0.792 3.462
相談にのってくれた 0.338 0.279 1.466 1 0.226 1.402 0.812 2.421
話を聞いてくれた 0.208 0.307 0.461 1 0.497 1.232 0.675 2.247
苦労の評価 0.609 0.249 5.982 1 0.014 1.839 1.129 2.996
定数 -1.162 0.121 92.704 1 0 0.313
蓋然性の自覚のあり＝１　なし＝０
嬉しかった言葉あり＝１　なし＝０
EXP(B) の 95% 信頼区間















B 標準誤差 Wald 自由度 有意確率 Exp(B)
下限 上限
励ましの言葉 0.998 0.485 4.242 1 0.039 2.714 1.049 7.017
体調への気遣い 0.03 0.22 0.019 1 0.89 1.031 0.67 1.587
気分転換/休息のすすめ 0.906 0.405 5.01 1 0.025 2.473 1.119 5.465
介護者への気遣い 0.279 0.226 1.519 1 0.218 1.322 0.848 2.06
要介護者への気遣い -0.176 0.346 0.26 1 0.61 0.838 0.426 1.651
介助方法の助言 0.204 0.372 0.301 1 0.583 1.226 0.592 2.54
サービス利用の提案/手配 0.149 0.232 0.413 1 0.52 1.161 0.736 1.831
専門職との繋がりを感じた 0.119 0.39 0.094 1 0.76 1.127 0.524 2.421
急な依頼を聞いてくれた 0.828 0.461 3.218 1 0.043 2.288 0.926 5.652
介護を評価してくれた 0.335 0.373 0.808 1 0.369 1.398 0.673 2.904
相談にのってくれた 0.335 0.27 1.542 1 0.214 1.398 0.824 2.373
話を聞いてくれた 0.14 0.296 0.223 1 0.637 1.15 0.644 2.053
苦労の評価 0.79 0.258 9.394 1 0.002 2.204 1.33 3.654
定数 -0.12 0.107 1.271 1 0.26 0.887
蓋然性の自覚のあり＝１　なし＝０
嬉しかった言葉あり＝１　なし＝０
EXP(B) の 95% 信頼区間
表4‐6　介護放棄の蓋然性の自覚への影響
B 標準誤差 Wald 自由度 有意確率 Exp(B)
下限 上限
励ましの言葉 0.749 0.447 2.815 1 0.093 2.116 0.882 5.078
体調への気遣い 0.762 0.227 11.227 1 0.001 2.142 1.372 3.345
気分転換/休息のすすめ 0.648 0.376 2.975 1 0.085 1.911 0.916 3.99
介護者への気遣い 1.002 0.245 16.802 1 0.001 2.725 1.687 4.4
要介護者への気遣い -0.411 0.347 1.405 1 0.236 0.663 0.336 1.308
介助方法の助言 0.514 0.383 1.798 1 0.18 1.672 0.789 3.544
サービス利用の提案/手配 -0.034 0.231 0.021 1 0.884 0.967 0.615 1.521
専門職との繋がりを感じた -0.263 0.375 0.493 1 0.483 0.769 0.369 1.602
急な依頼を聞いてくれた 0.586 0.438 1.79 1 0.181 1.797 0.761 4.24
介護を評価してくれた 0.527 0.381 1.912 1 0.167 1.693 0.803 3.571
相談にのってくれた 0.241 0.267 0.816 1 0.366 1.273 0.754 2.148
話を聞いてくれた -0.035 0.288 0.015 1 0.902 0.965 0.549 1.696
苦労の評価 0.528 0.256 4.27 1 0.039 1.696 1.028 2.798
定数 -0.194 0.107 3.329 1 0 0.823
蓋然性の自覚のあり＝１　なし＝０
嬉しかった言葉あり＝１　なし＝０
EXP(B) の 95% 信頼区間


















ことからである．介護負担の測定については，J‐ZBI 及び J‐ZBI_8 があるが，こ
の尺度は，介護負担研究及び在宅介護現場において最も頻用され，汎用性も高い
（Whitlatch 1991，荒井 2003）．この尺度の下位尺度には介護そのものによって生
じる負担である Personal strain と，介護者が介護を始めたためにこれまでの生活
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図 4-2 第 1 部のまとめ及び次部への繋がり 
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第 2部 家族介護者への早期介入に向けた実践的研究 
 
 
第 2 部の概要 









として残った．   


























第 5 章の概要 
        
認知症カフェは，2012 年の認知症施策推進 5 か年計画（オレンジプラン）では
じめて日本に紹介され，2015 年認知症施策推進総合戦略（以下，新オレンジプラ
ン）において，あらためて数値目標を定めて推進されたことで，国内に急速に増



























































図 5‐1 第 5 章の構成 
 
  

















































































に依頼した．調査時期は 20XX年 Y月から 40日間で，有効回収票は 1,477件（54.1％）
であった． 












とから今回の研究で採用した．なお，本研究では，Text Analytics for Surveys4.0.1
を用いた．また，認知症カフェの目的設定の特徴を明らかにするために，最終的に











分析対象の認知症カフェの属性を表 5‐1 に整理した． 








































































り，抽出された品詞は，名詞 1,444 語，動詞 986 語，形容動詞 434 語，形容詞 164
語，その他 94 語，組織名 20 語，人名 2 語，地名 1 語であった（表 5‐2）．形態素
解析処理によって，13,133 語が抽出され 1,874 キーワードで構成されていることが
明らかになった．これらキーワードについて，どのような意味・コンテクストで用
いられているのかを明らかにし構文解析を用いた概念抽出を行い，最終的に 3,536
語，282 キーワードをから構成された 23 のカテゴリが抽出された（表 5‐2）．構文
解析から概念抽出のプロセスの際には 3 名の研究者で原文を参照しつつ共起性を検
討し解釈を行った． 
23 カテゴリの出現頻度は表 5‐3 に示した．「認知症の周知啓発」520（39.2％），
「相談窓口」499（37.7％），「介護負担軽減」345（26.1％），「居場所」330（24.9％），
「地域づくり」312（23.5％）の順となった． 
































































と判断し次元 1 と次元 2 を採択した． 
図 5‐2 は，各次元にプロットした付置図である．これにより認知症カフェの目的
には，その特徴として 5 類型あると解釈できた．類型 1 は，両軸の中心に付置され，
「地域づくり」や「認知症の早期発見・支援」，「認知症を学ぶ」，「相談窓口」，「認
知症の周知啓発」等が出現頻度の高い内容が付置されており，これを「認知症に理
解のある地域づくり」とした．類型 2 は，次元 2 正の方向に，「認知症の人の役割」，
「ボランティアの育成と活用」といった活動の場を作る内容が付置されていること
から「認知症の人と地域住民の役割づくり」とした．類型 3 は，次元 2 負の方向に，
「認知症や介護予防」，「（認知症の）進行抑制」，「家族・本人の孤立予防」などの要
素が付置されており「認知症の予防と孤立防止」とした．類型 4 は，次元 2 正の方
向に，施設等の「入居者のため」，「法人等の周知・地域貢献」が付置されており，
これらを「運営者の利益や地域貢献」とした．そして，類型 5 は，次元 1 と 2 の中
間に「介護者の交流」，「悩みの共有」，「介護負担軽減」や「情報提供」などが付置
されていることから，「介護者のソーシャルサポート」とした． 
   
  

















































































のカフェテリアである．この地域は，人口 16,652 人，65 歳以上人口 4,932 人（高
齢化率 29.62％，8,827世帯，世帯人員平均 1.89であり高齢化率は仙台市平均 24.54%
を上回り世帯人員も少ない地域である． 
 
   
5.4.3 研究の対象となる認知症カフェの概要 














期的に参加する者も 1 回限りの参加者も存在する．参加者の平均は 20XX 年 Y 月か
ら 3 年間で計 32 回で，70.09 名で，最大 106 名，最少 55 名であった．うち，家族
介護者の平均は 39.5 名である（表 5‐4）． 
  
  





開催は，毎月第 X 土曜日午後 13：30～15：30 までとし，内容は，オランダのアル
ツハイマ‐・カフェと同様の 30 分ごと 4 部構成である（表 5‐5）．高齢者サロンや
介護予防教室とは異なり，体操やアクティビティなどは行わず，認知症や介護，健
康に関する講話を通した情報提供と，対話で構成されている．なお， Manual 










時間 Alzheimer Café Program
0.00 Arivals with coffee and tea
0.30 Start,with inturoduction,video and/or interview
1.00 Interval with music and drinks
1.30 Discussion
2.00 End formal meeting

















1 認知症ってなんだろう？ 3 15 20 17 55
2 知っておきたい認知症の新常識 2 17 22 15 57
3 知っておきたい介護サービスの選び方 8 35 20 20 83
4 認知症の予防と運動の話 5 35 10 25 75
5 認知症の人の心を知る 4 37 13 25 79
6 「うつ」と「認知症」 3 40 20 30 93
7 在宅でわかる認知症の気づき 4 40 8 31 79
8 初めての介護サービス 4 30 31 30 95
9 認知症の当事者のお話 3 40 17 34 94
10 落語の会 4 31 1 29 65
11 家族の介護に直面．．．そのときどうするか？ 5 45 5 30 85
12 寒い季節も体を動かすヒントと方法 4 37 5 21 67
13 医師から聞く認知症の話 6 65 10 25 106
14 高齢者を狙った悪徳商法の実態 6 47 1 26 80
15 認知症って何だろう？心理学の視点から 7 48 1 27 83
16 認知症の新常識 6 44 3 28 81
17 自宅で認知症の兆候にどう気づくか？ 5 57 4 27 93
18 どうなる？高齢期の自動車運転？！ 4 48 3 29 84
19 認知症の当事者の話 5 40 4 19 68
20 健康について話をしよう 3 22 2 19 46
21 介護サービスの選び方 4 37 13 23 77
22 落語の会 6 39 18 24 87
23 認知症ってなんだろう？医師の立場から 4 42 6 24 76
24 言語聴覚療法士の立場からみた認知症 4 40 2 24 70
25 良く分かる認知症の人の心理 6 40 3 22 71
26 やさしくわかる認知症の最新情報 5 41 15 26 87
27 高齢者の自動車運転 5 37 10 26 78
28 自宅で認知症の兆候と在宅生活 3 37 4 25 69
29 医師から深く聞く認知症のお話 1 35 16 28 80




































   
※Alzheimer Café Program は，Alzheimer Nederland Foundation の発行する Manual Manual 
Alzheimer Café の示すプログラムである． 
 




5.4.5 認知症カフェにおける手段的サポート  
テーマ設定は，Manual Alzheimer Café で提示される例に基づき，年回 10 回のプ































特定であるために，過去 32 回の開催のうち定期的に 10 回以上参加している者を選















参加する家族介護者 3 名の属性は次の通りであった． 
対象者 A 50 代女性母親 A を介護．母親は 70 代，アルツハイマ‐型認知症の疑








対象者 B 50 代男性 8 年前（20XX 年）より母親を介護，母親は 80 代パ‐キンソ














ずに，介護者 C のみが来場する． 
 
 





いるのかを明らかにし構文解析を用いた概念抽出を行い，最終的に 265 語，249 キ
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第 6 章の概要 




























































































6.1.1 WEB 版認知症カフェの作成の目的 
第 5 章では，認知症カフェの有用性や効果について明になった．本章では認知症





あっても認知症カフェと同等の効果が得られる WEB ペ‐ジの作成を目指した． 
  
6.1.2 WEB ペ‐ジの構成 
WEB ペ‐ジ作成にあたり，認知症カフェの目的について整理する．認知症カフェ






















以上の 3 つの目的を達成するための WEB ペ‐ジの構成を検討した．全体像は図
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6‐2 に各ペ‐ジは図 6‐3～図 6‐9 の画面構成にてペ‐ジを作成した．デザインは
シンプルにするように配慮し各ペ‐ジの詳細は表 6‐1 に示す． 
  
表 6‐1 WEB 版認知症カフェ各ペ‐ジの詳細 












































図 6‐2 WEB 版認知症カフェの全体像 
 
 













図 6‐4 認知症カフェ解説ペ‐ジ 
 
 
図 6‐5 認知症カフェ検索ペ‐ジ 
 
 
図 6‐6 バーチャル認知症カフェペ‐ジ 





図 6‐7 研究情報ペ‐ジ 
 
 
図 6‐8 新着情報ペ‐ジ 
 
 
図 6‐9 認知症本人からのメッセ‐ジペ‐ジ 
 






ことを目的に WEB ペ‐ジ内に，バーチャルリアリティ（以下 VR）認知症カフェのペ
‐ジを作成した． 

















図 6‐10 認知症カフェ会場外のサムネイル画（頭上カメラ） 
 
 
図 6‐11 認知症カフェ入り口付近のサムネイル画（頭上カメラ） 
 
 
図 6‐12 認知症カフェ会場内のサムネイル画（頭上カメラ） 




図 6‐13 講話時のサムネイル画（定点） 
 
6.1.4 WEB 版認知症カフェの評価 
WEB ペ‐ジに対して，認知症カフェに参加した地域住民と参加したことがない地





























































































































クラウド WEB サ‐バ‐に図 6‐14 のように構築している．利用者である家族介護者
は，スマートフォンから，指定の URL にアクセスすることで利用可能となる．また，














図 6‐14 早期介入システム全体の構成図 
  















図 6‐15 画面遷移 
 
 












入効果については，表 6‐2 のように整理した． 
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(1) 動画再生 (2) コメント送信
③専門家からの情報 ④連絡ノート














































上位 10 としたのは，スマートフォンで選択するに当たり 1 画面で選択できる数
に限定するためである． 
動画の内容については，第 1 部第 4 章の研究結果より「専門職から言われて嬉し
かったこと」に関する自由記述をテキストマイニングで抽出された言葉のうち，出
現頻度 25 以上あった 13 項目とした．その項目について，認知症カフェ及び家族の
会に参加する，家族介護者 15 名に依頼し具体的な言葉は何かについてヒアリング
調査をした．そのために，類似しているが語調や強弱等の微妙な違いの言葉が含ま
れている．調査は 2018 年 8 月 2 日の家族会時 14：00～15：00 に実施した． 
その結果が，表 6‐3 である． 
動画の出現率は，第 1 部第 4 章の分析結果から導き出された虐待の蓋然性の保護
要因をもとに設定をした．高齢者虐待の蓋然性を自覚することを抑制する効果があ
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6.2.4 ICT を活用した早期介入システムの評価方法 
スマートフォンを用いた早期介入システムの評価は，質問紙調査とペ‐ジアクセ
ス状況より評価した．実際にスマートフォンへのダウンロ‐ドは，家族会が開催さ




版 Zarit 介護負担尺度短縮版）8 項目，西村（2014）が開発した家族介護者ソーシ
ャルサポート尺度のうち家族からの情緒的サポート 6 項目，家族以外からの情緒的





の 5 件法で聞き，8 項目計 32 点で得点化される．なお，数値が高ければ介護負担が
高いことを表す． 
家族介護者ソーシャルサポート尺度は，親族，非親族，被介護者それぞれからの
情緒的サポート 3 項目，手段的サポート 3 項目の受領についての項目が設定されて
おり「よくある（3 点）」から「ない（0 点）」の受領実績を 4 件法で聞き得点化され




ダウンロ‐ド日 20XX 年 Z 月から 14 日間とした． 
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6.2.5  ICT を活用した早期介入システムの評価結果 
表 6‐4 は，評価対象者の属性である．表 6‐5 は，スマートフォンの利用状況で
ある． 



























































































表 6-6 J－ZBI8 得点の前後比較 
事前 事後
J－ZBI8合計 20.50 19.64
Personal strain 12.00 12.21





図 6‐18 および表 6‐6 は，介護負担感の評価に J‐ZBI8 を用いて，使用の事前
事後で介護負担感の比較を示したものである．結果，J‐ZBI8 の総得点，下位尺度



























































































被介護者からのソーシャルサポート 2.642 4.00    t=-2.007,df=13,n.s
t-test
   t=-1.685, df=13,n.s
   t=-3.254,df=13,p≺.001
表 6-7 J－ZBI8 得点の前後比較 
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第 7 章の概要 
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介入システムの開発から整理すると次の図 7‐1 のようになろう． 
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Early intervention system to prevent elder abuse 




The objective of this paper is to assess the usefulness of early intervention given to family 
caregivers of dementia patients by a third person other than family members, including 
healthcare professionals, and ICT in providing effective support. In this paper, elder abuse, which 
is the main theme here, is defined as “actions that cause harm to others” (Obuchi 1987) or, more 
specifically, abusive behavior by caregivers toward their care receivers. In this definition, the 
prevention of elder abuse means the prevention of abusive behavior. The abusive behavior here 
is not strategically planned behavior but rather unintended, reflective and impulsive behavior. 
The focus here is on how to tone down impulsive behavior. 
In home‐based care, family caregivers tend to be isolated and hidden from others. This paper 
aims to visualize latent signs and scenes as much as possible so as to help create an environment 
where family caregivers can call for help more loudly using digital devices. 
This paper consists of two sections and seven chapters. 
The first section clarifies the timing and standpoint of early intervention. By performing text 
mining of a large amount of free descriptions of signs of abuse from a professional perspective 
and those of family members’ subjective awareness of the potential of their committing elder 
abuse, I analyzed the relationship between the frequency of the keywords and extracted results 
in order to sort out viewpoints about early intervention for family caregivers. This method 
allowed me to objectively analyze qualitative data to help visualize hidden critical situations 
experienced by family caregivers and viewpoints of healthcare professionals who support them. 
Obtained results indicated how early intervention should be done.  
 In the second section, I define dementia cafes as places where a family caregiver who has 
become aware of his/her abuse of the care receiver can comfortably visit to talk with others in 
order to cope and manage their feelings. Based on this definition, I systematically classified 
dementia cafes. I then ran a dementia cafe to assess its effectiveness. I also launched an easily 
accessible online dementia cafe using ICT and VR animated videos and developed an early 
intervention system using smartphones to prevent abuse in home care settings and assessed them.  
In Chapter 1, I reviewed the literature to identify and sort out issues faced by home‐based 
caregivers. The review revealed insufficient measures to prevent elder abuse and insufficient 
services supporting family caregivers. I also found that, while the effects of social support in 
reducing the burden of caregiving, education for caregivers, and the use of ICT in education for 
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caregivers have been assessed in previous studies, there are hardly any studies with a focus on 
sudden and impulsive actions, such as elder abuse, that can occur in daily settings.  
 Chapter 2 discusses results from a questionnaire on healthcare professionals as third persons 
other than family caregivers that was designed to identify scenes and events that lead to the 
detection of signs of elder abuse. I text‐mined free descriptions provided in the questionnaire 
and then used correspondence analysis to visualize the characteristics of the identified scenes 
and events. According to analysis results, respondents, regardless of healthcare profession, 
detected even the slightest change in facial expressions and gestures of family caregivers during 
a short interaction with them and sensed caregivers’ feelings of oppression. Identified 
characteristics of what and how each healthcare profession detected are as follows: caregiving 
staff at adult daycare service centers detected physical abuse through their interactions with care 
receivers; caregiving staff at home‐ visit care service centers detected a deterioration of 
relationships between family members through their interactions with care receivers, and 
psychological abuse and family abandonment of caregiving through interactions with family 
caregivers; and care managers detected indirect signs of abuse from the state of care receivers’ 
homes and care receivers themselves. These findings indicated how roles in early intervention 
to prevent elder abuse should be allocated and how information on the state of care giving should 
be shared. 
 In Chapter 3, I analyzed the free descriptions provided in the questionnaire to identify how 
family caregivers came to be aware of the likelihood of their committing abuse. The identified 
factors associated with family relationships that made family caregivers aware of the potential 
of their committing abuse are as follows: in the case of husband and wife, the caregiver became 
aware of the potential of abandoning caregiving due to anxiety about the future; and in the case 
of daughter and mother, there were more factors that made the daughter aware of such likelihood 
than those in the case of daughter and father. It was also revealed that, when a daughter‐in‐
law is the caregiver and no professional care services are used, caregiving imposes a higher 
burden on her than other family members. In general, when family caregivers are well aware of 
the risk of committing abuse, healthcare professionals can successfully prevent elder abuse. For 
this reason, there are expectations for the development of a method for healthcare professionals 
to help family caregivers reduce the fear of committing abuse and a system to communicate their 
fear. 
 In Chapter 4, based on the results presented in Chapters 2 and 3, I identified effective methods 
for talking to family caregivers who have been aware of the potential for them to commit abuse 
to help them manage their feelings. I also identified specific methods of emotional support that 
are effective in early intervention, including: “the presence of somebody who can listen to the 
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caregiver’s concerns on short notice” to help prevent physical abuse; “encouraging words” and 
“encouragement to do something for a change/relaxation” to help prevent psychological abuse; 
and “thoughtful words to caregivers” to help prevent the abandonment of caregiving. It is 
desirable to speak to caregivers with encouraging and thoughtful words at the earliest possible 
time. Places that caregivers can easily access and where they feel comfortable are also needed. I 
therefore emphasize the necessity of places such as local dementia cafes where caregivers can 
easily ask for social support and a method for early intervention using a digital device for home‐
based caregivers. 
 Chapter 5 examined how and when to use words identified in the first section that help 
caregivers be aware of their potential to commit elder abuse and to control and mitigate their 
emotions in familiar settings. The focus in this chapter was on the dementia cafe concept 
originated in the Netherlands with the aim of providing early intervention and support to family 
caregivers in their daily life. Based on the results of a questionnaire I conducted, I systematically 
classified dementia cafes. I also ran a dementia cafe to assess its effect on participants there. As 
a result, while the dementia cafe provided all the participants with an opportunity to receive 
instrumental social support, it was revealed that there were differences between individuals in 
terms of emotional social support. The result indicates that it is necessary to develop a method 
to provide them with emotional support on a daily and steady basis.  
 In Chapter 6, based on all the above results, I described launching an online dementia cafe 
using ICT to help caregivers experience a dementia cafe more closely using virtual reality images. 
I also developed an early intervention system using smartphones as a method to provide early 
intervention to prevent critical situations that may occur suddenly at any time over a 24‐hour 
period, and examined its effects.  
 In Chapter 7, I organized my discussions in the previous chapters and presented an early 
intervention model using a dementia cafe and smartphones that is designed to prevent family 
caregivers from impulsively committing abuse. The results shown in this paper indicate that the 
smartphone‐based early intervention system is effective in strengthening a network of family 
caregivers within an existing community and promoting their participation in a dementia cafe, 
suggesting the possibility of providing an opportunity to participants to establish a new network. 
This paper identifies the timing of intervention and demonstrates the usefulness and 
effectiveness of an early intervention system using ICT in an appropriate and timely manner. It 
was also concluded that, while the system was useful in providing instrumental support, its 
usefulness was limited in terms of providing emotional support. The remaining issue is, therefore, 
that emotional support is effectively provided only among the groups whose members have an 
existing relationship with each other. At present, the system can only be applied in limited 
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situations. It is therefore necessary to improve the system in such a way that users themselves 
can manage and edit video contents within the system. While there are issues remaining to be 
addressed, this paper concludes that early intervention using ICT is useful in preventing family 
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